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Transplantation pulmonaire dans la BPCO 


Herve Mai * 

I ntrodulte dans I’arsenal therapeutique au debut 
des annees 1980, la transplantation pulmonaire 
s’est imposee comme une option therapeutique 
validee pour prendre en charge diverses formes 
d’insuffisance respiratoire chronique avancee. La 
bronchopneumopathie chronique obstructive 
(BPCO) represente au niveau mondial la premiere 
indication de transplantation pulmonaire selon les 
donnees du registre de \' International Society for 
Heart and Lung Transplantation (ISHLT), ' mais 
cela n’est pas le cas en France ou la 
mucoviscidose arrive en tete des indications. 

Quels resultats de survie? 

Avec dans le registre ISHLT une mediane de survie 
se situant a 5,3 ans, ' les resultats de survie apres 
transplantation pulmonaire sent nettement 
inferieurs a ceux de la transplantation hepatique 
ou renale et un peu moins bons que ceux de la 
transplantation cardiaque.' Dans le cas particulier 
de la transplantation pulmonaire pour BPCO, la 
survie est de 82 % et de 51 % a 1 an et a 5 ans 
respectivement, e’est-a-dire meilleure que celle 
observee apres transplantation pulmonaire pour 
fibrose ou hypertension arterielle pulmonaire.' 


* Service de pneumologie et transplantation 
pulmonaire, hopital Bichat, 75677 Paris Cedex 
18, herve.mal@bch.aphp.fr 


Cette mortalite significative est expliquee par le 
fait que les suites de la transplantation pulmonaire 
peuvent etre emaillees de nombreuses 
complications precoces (defaillance primaire du 
greffon, infection, rejet aigu, complications 
bronchiques...) ou tardives (rejet aigu ou 
chronique, infection, cancers, lymphomes...) qui 
ne sent pas toutes maitrisees. ^ Outre ces 
complications propres a toute transplantation 
pulmonaire, certaines sont propres a la 
transplantation pour BPCO telles que la recidive de 
I’emphyseme ou les problemes se developpant a 
partir du cote natif en cas de transplantation 
monopulmonaire (distension, pneumothorax, 
infection...). 

Quel type de transplantation 
pulmonaire proposer? 

La premiere modalite de transplantation 
pulmonaire developpee chez les patients atteints 
de BPCO a ete la transplantation bipulmonaire, 
suivie quelques annees plus tard de la 
transplantation monopulmonaire (1 988). Cette 
derniere technique s’est imposee en quelques 
annees comme I'intervention de reference dans 
cette indication du fait de sa relative simplicite 
technique et de I’economie d'organe qu’elle 
permet. Mais on assists depuis quelques annees a 
un renversement de tendance au profit de la 
transplantation bipulmonaire, qui donne des 


meilleurs resultats de survie au long cours, tant 
dans le registre ISHLT que dans les experiences 
monocentriques. Neanmoins, un biais de selection 
n’est pas exclu, notamment du fait que la 
transplantation monopulmonaire est, en regie 
generals, proposes aux malades les plus ages et 
les plus avances dans leur maladie. Un travail 
recent a essays de s’affranchir au maximum de 
tous les biais potentiels par des techniques 
statistiques sophistiquees. Un benefice de survie 
indiscutable en faveur de la transplantation 
bipulmonaire est bien observe, mais il est de 
faible ampleur. Cet avantage de survie conferee, la 
transplantation bipulmonaire permet egalement de 
s’affranchir des complications pouvant survenir 
sur le poumon natif. Pour ce qui concerns le 
resultat fonctionnel compare de la transplantation 
monopulmonaire et bipulmonaire, il faut retenir 
que cette derniere option donne de meilleurs 
resultats fonctionnels respiratoires, mais que les 
deux modalites procurent un resultat voisin en 
termes de gain d’hematose et de capacite d’effort. 

Quand envisager la transplantation 
pulmonaire? 

Compte tenu des complications potentielles de la 
transplantation pulmonaire et de la survie 
observee, il imports de selectionner 
soigneusement les patients atteints de BPCO 
candidate a la transplantation pulmonaire. L’age 


►► d’utilisation quotidienne et que I’hypoxemie reapparaissait dans 
les secondes qui suivaient I’arret de I’oxygenotherapie. Dans 
tous les cas, la duree d’utilisation quotidienne ne doit pas etre 
inferieure a 15 heures par jour. Lorsqu’une oxygenotherapie de 
longue duree est indiquee, il n’y a done aucune logique a tenter 
un «sevrage progressif de I’oxygene », pratique que Ton voit 
encore parfois effectuee aujourd’hui ; 

- en reglant le debit d’oxygene au repos de fagon a obtenir une 
Pa02 superieure a 60 mmHg, apres 20-30 minutes au repos. Au 
cours de la BPCO, cet objectif est en general attaint avec des 
debits d’oxygene compris entre 1 et 3 LVmin. Le debit d’oxy- 
gene, la nuit, est identique a celui de la journee. II n’y a qu’a I’ef- 
fort que le debit peut etre augments, la titration precise s’effec- 
tuant sur la base d’une epreuve de marche de 6 minutes. ® 


L’ oxygenotherapie de longue duree eleve tres legerement la 
PaC02 chez le patient attaint de BPCO, sans consequence 
immediate ou a moyen terme. Quelle que soit la source utilisee, le 
patient doit etre prevenu du risque de brulures graves auxquelles il 
s’expose s’il fume lors de I’administration d’oxygene. Le role du 
medecin traitant est de renforcer ce message de prevention, de 
relayer les informations au patient sur les benefices du traitement, 
ses contraintes et ses limites, et d’evaluer tous les elements qui 
peuvent interferer avec la realisation pratique du traitement 
(conditions sociales et familiales, etat de dependence physique et 
psychique, etc.). Les deplacements du patient hors du domicile 
(marches quotidiennes, week-ends, vacances...) doivent etre 
systematiquement encourages, meme en cas d’insuffisance res- 
piratoire grave. L’adaptation de I’appareillage au deplacement 
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limite pour envisager la transplantation 
pulmonaire varie selon les centres. A titre indicatif, 
on peut retenir le seuil de 65 ans pour la 
transplantation monopulmonaire, 60 ans pour la 
transplantation bipulmonaire. Certains criteres de 
selection ont ete assouplis, voire abolis au til du 
temps: une corticotherapie systemique, la 
presence d’une osteoporose, les antecedents de 
chirurgie thoracique, la dependance de la 
ventilation mecanique, rimpossibilite de 
deambuler et de realiser un reentrainement a 
I’effort, la colonisation prealable des voles 
aeriennes par des bacteries multiresistantes (a 
I’exception de Burkholderla cepacia pour certains 
centres) ou par Aspergillus ne sent plus des 
contre-indications formelles a la transplantation 
pulmonaire. Certaines contre-indications restent 
absolues (affection maligne evolutive, atteinte 
irreversible et avancee d’un autre organe majeur, 
toxicomanie active, incapacite documentee a 
prendre soigneusement un traitement ou a etre 
suivi regulierement...).® 

La transplantation pulmonaire est indiquee chaque 
fois que la BPCO se complique d’une insuffisance 
respiratoire terminale, avec une esperance de vie 
limitee et/ou une qualite de vie mediocre du fait 
d’une activite physique extremement limitee. 
Compte tenu des resultats au long cours de la 
transplantation pulmonaire (v. supra), il n’est pas 
raisonnable d’inscrire les patients trap tot dans le 


cours evolutif de leur maladie. Les inscrire trop 
tard leur fait, en revanche, courir le risque de 
« deces sur liste ». Le critere classique 
d’inscription est la survie previsionnelle inferieure 
a deux ans, mais il n’est pas simple de predire 
cette survie de fagon fiable en cas de BPCO, 
indication dans laquelle la transplantation 
pulmonaire apporte un benefice de survie 
seulement dans les formes les plus evoluees et 
dans laquelle on attend surtout un benefice en 
termes de qualite de vie. Afin d’aider les cliniciens, 
des criteres ont ete definis par un college 
international d’experts. ^ A cote du volume expire 
maximal a la 1™ seconde (VEMS), le degre de 
dyspnee d’effort, la rapidite de la degradation au 
til du temps, la frequence et la gravite des 
episodes de decompensation, la profondeur de la 
desaturation en oxygene du sang arteriel a I’effort, 
I’etat nutritionnel, le niveau de pression arterielle 
pulmonaire sent des elements importants de la 
decision d’inscription. Au moindre doute, il est 
conseille d’adresser les patients a une equipe de 
transplantation pulmonaire pour avis, la decision 
d’inscription pouvant etre prise au terme d’une 
periode de suivi conjoint avec le centre referent. 
Pour les patients ayant une maladie 
emphysemateuse predominante, la chirurgie de 
reduction de volume pulmonaire, quand elle est 
envisageable, doit etre discutee avant la 
transplantation. • 
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projete varie selon chaque cas et est effectuee par le prestataire, 
avec I’aide de son propre reseau national et international. 

Aspects techniques 

La mise en place d’une oxygenotherapie de longue duree 
necessite la livraison, le suivi et I’entretien de materiels sophisti- 
ques et couteux. Deux types de source fixe d’oxygene sont dis- 
ponibles pour le traitement a domicile : 

- les concentrateurs fixes, appareils electriques qui separent 
I’oxygene de I’azote de I’air. Ce sont les moins couteux, mais ils 
sont legerement bruyants et encombrants meme si les recents 
modeles ont ete nettement ameliores ; 

- les reservoirs fixes d’oxygene liquide, qui permettent de 
Stocker I’oxygene sous forme liquide a - 1 80 °C. En se rechauf- 


fant a temperature ambiante, un litre d’oxygene liquide fournit 
environ 850 L d’oxygene gazeux. Plus silencieuses que les 
concentrateurs, ces sources sont plus couteuses, d’autant 
qu’elles necessitent d’etre reapprovisionnees tous les 8 a 
15 jours (fonction du debit present). 

La delivrance de I’oxygene lors de la deambulation est essen- 
tielle pour limiter I’hypoxemie qui se majore a I’effort et pour aug- 
menter le temps quotidien passe sous oxygene. Trois types de 
source portable ou transportable d’oxygene sont disponibles 
pour les deplacements en dehors du domicile : 

- les obus d’oxygene gazeux (reserves aux patients qui deambu- 
lent moins de 1 h par jour) ; 

- les petites reserves d’oxygene liquide, autorisant des auto- 
nomies de 2 a 4 heures environ ; 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


813 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 61 

Join 2011 


